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Summary
In the study were included 71 patients with CRF, stage V (kDOQI) who were on dialysis in the department of hemodialysis (HD) in the 
CNŞPMU between 2005-2010. The mean age was 45,18±2,43 years (27 – 75 years). The male/female ratio was 36/35. The mean 
treatment period of iterative HD was 7,62±0,95 years (2-16 years). According to the type of vascular access (VA) predominated native 
arterio-venous fistulas (AVF): primary VA – AVF radio cephalic in 49 (57,71%), secondary VA – AVF elbow in 9 (12,7%), tertiary VA – AVF 
using the synthetic graft (PTFE) in 18 (25,3%) cases. In 3 (4,2%) patients due to the absence of vascular access suitable for AVF the HD is 
performed via a central venous catheter.
Introducere
Cea mai importantă inovaţie în tratamentul pacienţilor cu 
hemodializă (HD) programată a fost propusă de către M.Brescia 
et.al. în 1966, care au inventat şi implementat in practica medicală 
a primei fistulei arterio-venoase (FAV) interne prin formarea 
anastomozei latero-laterale dintre a. radialis şi v. cefalice [1]. Timp 
de 40 de ani au fost propuse peste 100 de modificări a operaţiei 
originale, dar principiu rămâne actual până în prezent. Conform 
ghidurilor internaţionale recente FAV cu vase native este consi-
derată metodă de elecţie in formarea accesului (AV) pentru HD 
[2-5]. existenţa multiplelor variante de localizare a FAV, necesită 
alegerea şi programarea minuţioasă şi efectuarea intervenţiei în 
funcţie de particularităţile individuale ale pacientului. Trebuie luate 
în consideraţie rezultatele precoce şi la distanţa cu posibilitatea 
intervenţiilor reconstructive [6]. Tactica chirurgicală în realizarea 
AV este în dependenţă directă de respectarea strictă a succesiunii în 
formarea FAV : 1) AV primar - FAV distală; 2) AV secundar - FAV 
cubitală; 3) AV terţiar - transpoziţia v. bazilice sau graft PTFe [7]. 
este important de menţionat că fiecare intervenţie de formare a 
FAV prezintă o urmare logică a intervenţiei precedente, dar deseori 
oferă condiţii optimale pentru intervenţiile ulterioare. evident, că 
utilizarea metodelor instrumentale de diagnostic (Dupplex eco-
grafie, angiografie) cu examinarea obiectivă (aprecierea pulsului, 
test Allen ş.a.) contribuie la micşorarea numărului de intervenţii 
nereuşite. Doar cunoaşterea particularităţilor topografice a reţelei 
venoase superficiale a mânii, în deosebi regiunii cubitale, permite 
selectarea  variantei raţionale şi optimale în formarea AV [8].
Obiectiv 
evaluarea structurii a AV şi argumentarea tacticei chirurgi-
cale în formarea AV permanent în funcţie de rezervele vasculare 
la pacienţii aflaţi la tratament prin hemodializă programată.
Materiale şi metode 
În studiu au fost incluşi 71 de pacienţi cu iRC stadiul termi-
nal, aflaţi la tratament prin HD iterativă în secţia hemodializă 
a CNŞPMu, cu diferite tipuri şi configuraţii ale AV în perioadă 
aa. 2005-2010. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 45,18±2,43 
ani (27-75 ani), raportul bărbaţi/femei - 36/35. Durata medie 
a tratamentului prin HD iterativă a constituit 7,62±0,95 ani 
(2-16 ani).Patologia primară ce a contribuit la dezvoltarea 
iRC la 32 (45,1%) a fost glomerulonefrita cronică difuză, în 
14 (19,7%) cazuri – pielonefrita cronică , în 13 (18,3%) cazuri 
– nefropatia diabetică, în 3 (4,6%) cazuri – sindromul Alport 
şi în 9 (12,7%) cazuri – polichistoză renală. S-a determinat: ten-
siunea arterială şi pulsul; testul Allen; prezenţa/lipsa circulaţiei 
colaterale; efectuarea probei cu „tourniquet” pentru aprecierea 
particularităţilor topografice a sistemului venos. Prin Dupplex 
ecografie s-a determinat diametrul vascular, astfel permiţând 
alegerea tipului de AV şi, cel mai important, localizarea potrivită 
pentru realizarea acesteia. În calitatea de AV secundar au fost 
utilizate diferite modificări ale FAV la vasele periferice native 
în regiunile cubitale. În cazul lipsei rezervelor vasculare, AV 
a fost realizat prin formarea FAV sintetice cu utilizarea grefei 
din politetrafluoretilenă (PTFe). În formarea FAV sintetice a 
fost utilizată grefă sintetică - Gore-Tex® (stretch PTFe vascular 
graft, uSA) cu diametrul intern de 6mm şi lungimea 15-20cm. 
localizarea FAV la braţ în 6 cazuri şi la antebraţ în 3 cazuri. 
În realizarea FAV sintetice la braţ au fost utilizate a. brahialis 
cu efectuarea anastomozei termino-laterale (graft-arteră) în 
regiunea distală şi anastomoza termino-terminale cu v.basilica 
(graft-venă) în regiunea proximală. În regiunea antebraţului 
au fost utilizate a. radialis distal şi venele cubitale proximal. 
Rezultate
Toţi pacienţi au fost supuşi examinării obiective cu deter-
minarea pusului şi tensiunii arteriale la ambele mâni, efectuarea 
testului Allen în scopul evaluării circulaţiei în arcul palmar, 
pentru evitarea dezvoltării sindromului de „ furt „ sangvin 
(„steal sindrome”), în deosebi la pacienţii diabetici. Prezenţa 
colateralelor venoase la membrele superioare şi a toracelui, 
ca semn indirect al stenozei venelor centrale, confirmat prin 
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Dupplex ecografic, a servit ca contraindicaţie la formarea FAV 
în 2 cazuri. Diametrul vascular apreciat prin Dupplex ecografie, 
a constituit: pentru v. cefalica şi basilica în regiunea cubitală de 
la 2,1 pînă la 3,4 mm, dar pentru a. brahialis în regiunea distală 
pînă la bifurcaţie 3,1 – 4,3 mm (Figurele 1, 2). Într - un caz în 
regiunea cubitală prin Dupplex ecografic cu efectuarea probei 
cu „ tourniquet „ a fost vizualizată v. perforantă. 
luând în consideraţie particularităţile anatomice a vene-
lor cubitale, confirmate prin Dupplex ecografie, s-a efectuat 
AV secundar, prin formare a următoarelor tipuri de FAV în 
11 cazuri (Figurele 3-5). Numărul total de intervenţii pentru 
formarea FAV native a fost 70 (AV primar şi secundar), 21 
intervenţii la 18 pacienţi cu FAV sintetică ( AV terţiar), la un 
pacient din cauza trombozei grefei PTFe s-a efectuat conversia 
FAV sintetice în nativă - FAV secundară (secondary arterio-
venous fistulas - SAVF) şi la 3 pacienţi HD este efectuată prin 
intermediul cateterul venos central (CVC) (Tabelul 1). 
După tipul de AV la pacienţii studiaţi, au predominat 
FAV native: AV primar - FAV radio-cefalică în 49 ( 57,7%) de 
cazuri (Figura 6), AV secundar – FAV cubitală în 9(12,7%) 
cazuri (Figura 7), AV terţiar – FAV sintetică (graft PTFe) în 
18 (25,3%) cazuri (Figira 8).
Datele obţinute în acest studiu sunt următoarele: 68 de 
pacienţi (95,7%) au AV permanent de diferite tipuri şi locali-
zări; FAV nativă la 56 de pacienţi (74,6% ) şi FAV sintetică în 
18 cazuri (25,3%); 3 pacienţi (4,6%) din cauza lipsei rezervelor 
vasculare utile pentru realizarea FAV, continuă tratament prin 
CVC (Figura 9). la momentul actual pe mapamond sunt sute 
de mii de pacienţi cu insuficienţă renală cronică (iRC) termi-
Figura 1. Imaginea Dupplex ecografic. Diametrul a.brahialis(a) şi 
sistemului venos(b) în regiunea cubitală.
Figura 2. Imaginea Dupplex ecografic. A.brahialis(a) şi v.basilică(b) în reg. 
braţului.
Figura 3. Schema FAV brahio-cefalice  
(FAV Caufman).
Figura 4. Shema  
FAV brahio-bazilice.
Figura 5. Schema FAV cu v. perforantă  
(FAV Gracz).
nală, care necesită diverse metode de detoxicare extracorporală. 
Hemodializa programată reprezintă cea mai frecvent utilizată 
metodă de tratament, cota parte a acesteia fiind de 62-95% [8]. 
Circa 400 pacienţi cu iRC, sunt trataţi prin HD programată în 
Republica Moldova în 7 centre de dializă [9]. Starea accesului 
vascular ocupă un loc central în patologia bolnavului dializat 
şi prezintă un punct vulnerabil sau „călcâiul lui Ahile” în 
hemodializă [9,10]. În literatura mondială de specialitate se 
observă tendinţa prioritară a utilizării FAV cu vasele native, 
fiind considerată „standardul de aur”, însă este discutată dile-
ma alegerii localizării AV primar. operaţia originală descrisă 
de către M.Brescia et.al. în 1966, a fost formarea anastomozei 
latero-laterale între a.radialis şi v.cefalică. la moment utilizarea 
intervenţiei originale este limitată din cauza apariţiei hiperten-
siunii venoase distale [11]. Din aceste considerente actualmente 
majoritatea chirurgilor preferă formarea FAV radio-cefalică 
cu anastomoză termino-laterală, cât mai distal, cu scopul pre-
zervării posibilităţilor pentru intervenţiile ulterioare [12]. În 
acest context poate fie argumentată formarea FAV în regiunea. 
„tabacherei anatomice” (anatomic „snuff box” AVF). Însă în 
multe cazuri, la bolnavii cu angiopatie diabetică, vârstnici, de-
cizia poate fie luată în favoarea FAV cubitale, fiind considerată 
ca AV primar [13,14]. Fără îndoială, utilizarea sistematică a 
Dupplex ecografiei vaselor periferice, cu aprecierea diame-
trului vascular şi caracteristicilor fluxului sanguin a permis 
creşterea numărului de FAV reuşite [15]. este evident, că în 
timpul evaluării preoperatorii este necesară studierea anatomiei 
arteriale şi celei venoase, dar v. cefalică, în particular, trebuie se 
fie examinată pe tot parcursul.  Pe lângă aceasta, în cazuri de 
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Tabelul 1 
Numărul şi caracteristica intervenţiilor efectuate
Tipul şi localizarea AV
Numărul de pacienţi Numărul 
intervenţiilorAbs. %
AV primar
FAV RC (T-T) 28 39,4 36
FAV RC ( T-L) 13 18,3 27
AV secundar
FAV BC (FAV Caufman) 4 5,6 4
FAV BB 3 4,2 3
FAV cu v. Perforanta (FAV Gracz) 1 1,4 1
AV terţiar
(graft PTFE)
configuraţie directă - braţul 15 21,1 18
configuraţie directă – antebraţul 3 4,2 3
FAV secundară a.brahialis – v.cefalică (reg. cubitală) 1 1,4 1
CVC v. subclavia 3 4,2 3
în total 71 96
Nota:  FAV RC (T-T) – FAV radio-cefalică termino-terminală;  FAV RC (T-L) – FAV radio-cefalică termino- laterală; FAV BC – FAV brahio-ce-
falică în reg. cubitală; FAV BB – FAV brahio-bazilică în reg. cubitală .
Figura 6. AV primar. FAV radio-cefalică cu anastomoză termino-terminală. Figura 7. AV secundar. FAV brahio-bazilica în 1/3 distală a braţului.
Figura 8. FAV sintetică ( PTFE) în reg. braţului:
a) formarea anastomozei venoase; b) amplasarea grefei în canalul 
subcutanat;c) formarea anastomozei arteriale.
Figura 9. AV de durată. Implantarea cateterului 
tunelizat în v.subclavia dreaptă.
prezenţă a venelor colaterale, pentru prevenirea disfuncţiei FAV 
la stadiul de maturare, se efectuează ligaturarea acestora [16]. 
În literatura de specialitate au fost elaborate strategii îndreptate 
spre majorarea numărului şi termenului de funcţionare a FAV 
native care includ: selectarea vaselor, localizarea anastomozei şi 
succesiunea corectă în realizarea acesteia [2-5,17]. În calitate de 
AV secundar sunt utilizate venele cubitale, prin formarea FAV 
brahio-cefalice şi FAV brahio-basilice. intervenţia de formare 
FAV brahio-basilice prevede anastomoza termino-laterală cu 
a.brahialis în 1/3 distală a braţului cu transpoziţia v.basilice şi 
este efectuată în două etape [19]. A.brahialis poate fi utilizată în 
formarea anastomozei cu v.perforantă care prezintă o comuni-
care dintre sistemul venos superficial cu acei-la profund - FAV 
Gracz [21,22]. În condiţiile în care nu este posibilă efectuarea 
unei FAV cu vase native (eşecuri, complicaţii repetate ale FAV, 
epuizarea rezervelor vasculare), se va recurge la formarea FAV 
cu utilizarea grefei PTFe – AV terţiar. Materialul de elecţie 
pentru acest tip de AV, este considerat – grefa vasculară sintetică 
confecţionată din politetrafluoretilenă [8,23,24]. Conform date-
lor recente durata medie de funcţionare a grefelor sintetice este 
redusă considerabil, comparativ cu FAV native, şi constituie în 
mediu 40 – 50% la trei ani [25]. Actualmente utilizarea grefelor 
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vasculare sintetice în calitate de AV primar este limitată, fiind 
condiţionată de funcţionalitatea redusă şi numărul crescut de 
complicaţii, însă realizarea FAV sintetice este justificată numai 
în calitate de AV terţiar. Numeroase studii în domeniu au 
demonstrat că AV de elecţie este FAV nativă şi pentru amelio-
rare funcţionalităţii este obligatoriu respectarea succesiunii şi 
alegerii intervenţiei optimale pentru fiecare pacient [3,4,5,18]. 
Concluzii
Alegerea argumentată a tipului şi succesiunii intervenţiei 
în formarea AV, permite obţinerea unui rezultat optimal, prin 
ameliorarea tratamentului şi calităţii vieţii pacientului dializat. 
În studiul efectuat s-a demonstrat, că AV permanent predomi-
nă în diferite tipuri şi constituie 95,7% (inclusiv FAV sintetice 
-25,3%). la evaluarea stării sistemului vascular periferic este 
necesar a utiliza un algoritm clinico-paraclinic de diagnostic 
prin: aprecierea diametrului vascular, caracteristicile hemo-
dinamice a vaselor periferice şi detectarea particularităţilor 
anatomice vasculare a membrelor superioare. De menţionat 
faptul, că CVC prezintă pericol în dezvoltarea complicaţiilor 
fatale (bacteriemia, sepsis etc.), iar numărul de pacienţi cu CVC 
trebuie se fie minimalizat. 
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